Et aussi sur le Web 


• Tous les items en version 

PDF 

• Tests de lecture 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Des phototheques 

• Des quiz 

• Des videos 

• Des interviews 



« Voila justement ce qui fait 
que votre fille est muette*. . . » 


Jean-Michel Chabot 

Faculte de medecine, 
Marseille 


NOTE 


Cette replique est empruntee 
a Moliere, qui la met dans 
la bouche de Sganarelle, 
quand ils’agit de denoncer 
(etde moquer) le discours 
volontiers obscur, laborieux 
et denue de rigueur qui tient 
lieu de raisonnement 
chez nombre des medecins 
duxvif siecle. Par analogie, 
on peut aussi denoncer 
les discours actuels qui font 
qu’ilsemble tellement difficile 
de developper les soins 
de premier recours en secteur 
ambulatoire. Alors qu’il s’agit 
des’adapter a la nouvelle 
realite epidemiologique, 
qu’une puissante demande 
des malades et de leur 
entourage va dans ce sens et 
que de nombreux medecins - 
notamment lesjeunes -ysont 
tout a fait acquis. 


eprendre les arguments sur le vieillisse- 
ment de la population, la chronicisation 
des maladies, les comorbidites, la perte 
d’autonomie, et en consequence I’inadequation 
du systeme de soins et la necessity de disposer 
d’un « premier recours » organise, pluriprofes- 
sionnel, associant en secteur ambulatoire le 
medical, les soignants et les travailleurs sociaux 
est devenu de I’ordre du lieu commun. 

Pourtant, on ne peut que constater la lenteur avec 
laquelle les choses evoluent. Cela tient peut-etre a 
la conception meme de I’exercice medical (que 
I’on pourrait sans doute reinterroger). Et aussi a la 
representation que s’en font le personnel politique 
et la technostructure. 

Sur le premier de ces deux aspects, on peut rap- 
peler que I’exercice liberal de la medecine continue 
d’etre fonde sur les principes etablis en 1927 et 
publies dans une charte eponyme. On peut aussi 
se rememorer que ces principes ont ete finalement 
transcrits au code de la Securite sociale en 1971 , 
au moment de I’institution de la convention rmedi- 
cale nationale. On peut enfin convenir que ces prin- 
cipes - pour autant qu’ils represented des valeurs 
fortes - ont subi diverses « agressions » au cours 
des vingt dernieres annees et s’accommodent mal 
des eventuelles dispositions d’organisation de 
I’exercice des medecins liberaux et au-dela de I’en- 
semble des professions de sante (v. encadre). 


Si bien qu’on peut envisager que les valeurs rmemes 
sur lesquelles se fonde I’exercice medical et soignant 
pourraient se trouver adaptees. C’est ce qui s’est 
produit dans plusieurs pays developpes - cedes 
plutot de culture anglo-saxonne - confrontes a la 
meme situation epidemiologique et sociale que la 
notre. Dans ces pays, les principes d’exercice se 
fondent desormais sur deux notions principales 
que sont le travail en equipe pluriprofessionnelle et 
le « patient centered » qui implique une attention 
prioritaire au malade, a ses perceptions, a ses prio- 
rites et a son environnement. Sur cette notion de 
« patient-centered », on peut re lire avec profit ce 
que Frank Davidoff ecrivait dans le JAMA, des 
1 996, en anticipant les modifications qui allaient en 
resulter dans la relation au malade, dans I’environ- 
nement reglementaire, dans la formation rmedicale, 
dans la recherche et dans la qualite des soins. 1 Sur 
les consequences du passage de I’exercice indivi- 
duel et autonome a I’exercice en equipe, ce sont 
des evolutions plus triviales, comme la communica- 
tion et le partage d ’informations - desormais facilites 
par une informatisation enfin mature - ainsi que le 
sujet essentiel de la diversification des modes de 
remuneration qui sont traitees. 

II est aise de trouver des donnees sur ces evolu- 
tions en cours sur differents sites nord-americains, 
prives ou publics, dedies a ces regroupements 
professionnels 2 ’ 3 et a la promotion des Patient 
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Travail 
en equip© 
pluriprofes- 
sionnelle 



Implication 
des patients 


Centered Medical Home (PCMH), I’equivalent 
outre-Atlantique de nos maisons de sante. 
Justement, une initiative comparable vient d’etre 
prise dans notre pays par la Haute Autorite de sante 
(HAS), avec la participation de professionnels regrou- 
pes au sein de la federation des 
maisons de sante et dans les 
unions regionales des profes- 
sionnels de sante (URPS). A 
I’instar des nouvelles valeurs 
professionnelles promues en 
Armerique du Nord, la HAS pro- 
pose une « matrice de maturite » 
associant quatre dimensions 
principales pour organiser 
I’exercice clinique et pro- 
fessionnel ( v . figure). On y 
trouve le travail en equipe et 
I’attention particuliere au 
patient, auxquels s’ajoutent la 
notion aujourd’hui reconnue du 
projet de sante pour une population sur un territoire 
et I’aspect plus technique de I’informatisation (qui 
permet tout autant I’indispensable partage d’infor- 
mation que I’assistance, puis I’analyse des donnees 
de I’exercice). Pour chacune de ces quatre dimen- 
sions - synergiques entre elles -, equipe, attention 
au patient, projet de sante et systeme d’information, 
sont precises differents degres d’accomplissement 
(depuis le b.a.-ba, jusqu’a I’excellence en routine), 
ce qui explique la denomination de matrice de 
maturite (issue de la traduction brute du terme 
anglo-armericain maturity matrix). 

Cette reforme concerne les soins primaires ; vocable 
traduit de I’anglo-americain, usite depuis le debut des 
annees 1990, encore souvent incompris et qui, par 


Systeme 

d'information 





FIGURE 


Les quatre dimensions de la 
matrice de maturite en soins primaires. 


la, suscite toujours des oppositions. Classique- 
rment, 4 la notion de primary care correspond a la 
prise en charge, en reponse a la demande initiale 
(first contact) du patient. L’ evolution recente a conduit 
les soins primaires vers une prise en charge globale 

du patient, attentive a la synthese 
de I’ensemble de ses besoins de 
santeetaleursuivi. 

Au terme de vingt annees 
devolution, les soins primai- 
res incluent egalement la 
coordination des soins, qui 
apparart de plus en plus essen- 
tielle - au point d’en faire de 
nouveaux metiers - compte 
tenu des multiples interven- 
tions autour des malades. 
On parle aussi de « premier 
recours » ou de « proximite ». 

La mutation est done engagee. 
On peut souhaiter qu’en la fon- 
dant sur des principes d’exercice et des valeurs 
professionnelles adaptes au nouveau contexte 
epidemiologique et social, elle s’accomplira plus 
rapidement et en bonne intelligence avec les soins 
specialises ou les plateaux techniques. Et sans 
renvoyer a la replique de Sganarelle...* 
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PRINCIPES D’EXERCICE DE LA MEDECINE LIBERALE (1927) 


C’est en 1927, dans le cadre de la Charte 
votee par les syndicats medicaux, que sont 
formalises les principes d’exercice de la 
medecine liberale : fondee sur le colloque 
singulier du malade et de son medecin, qui 
releve totalement de la sphere privee, elle 
affirme les principes du libre choix du 
medecin par le malade, de la liberte de 
prescription du medecin, de I’entente directe 
entre malade et medecin en matiere 


d’honoraires, du paiement direct des 
honoraires par le malade au medecin. 

Le principe de I’entente directe malade 
a ete remplace, en 1971, par le libre choix 
du lieu d’installation par le medecin. 

Ces principes sont aujourd’hui codifies dans 
I’art. L 162-2 du code de la Securite sociale 
dans les termes suivants : « Dans I’interet 
des assures sociaux et de la sante publique, 
le respect de la liberte d’exercice et de 


I’independance professionnelle et morale 
des medecins est assure conformement 
aux principes deontologiques fondamentaux 
que sont le libre choix du medecin par le 
malade, la liberte de prescription du medecin, 
le secret professionnel, le paiement direct 
des honoraires par le malade, la liberte 
d’installation du medecin, sauf dispositions 
contraires en vigueur a la date de promulgation 
de la loi 71-525 du 3 juillet 1971 ». 
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